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Resumen

Objetivos: Actualizar el coste medio a que asciende cada
seguimiento de la hepatitis B y C, asi como la infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), en el perso-
nal sanitario que ha experimentado una inoculacioén accidental,
desagregar el coste segun el estado seroldgico de la fuente
e identificar los apartados que influyen en mayor grado en la
cuantia de este resultado.

Métodos: Se realizé una descripcion de los costes. El pro-
grama postexposicion se modelizé en un arbol de decisiéon que
combinaba las probabilidades (porcentaje de cada tipo de fuen-
te en funcion de su positividad a los 3 virus e inmunizacion
del accidentado frente a la hepatitis B) y los costes moneta-
rios (en euros del ano 2002) relacionados con los gastos de
personal, laboratorio, farmacia (incluida la profilaxis postex-
posicion frente al VIH), energéticos, de limpieza, teléfono, ma-
terial médico y de oficina, amortizacién y pérdidas producti-
vas.

Resultados: El coste medio de cada inoculacion fue de 388
euros, con un rango de 1.502 (fuente positiva a la hepatitis
Cy el VIH) a 172 euros (fuente negativa a los 3 virus). Si la
fuente era la hepatitis B positiva, el coste medio fue de 666
euros cuando el accidentado no estaba inmunizado, y de 467
si efectivamente lo estaba. La mayor parte del coste residio
en las pruebas seroldgicas y la administracion de profilaxis
postexposicion.

Conclusiones: El alto coste indica una evaluacién adecua-
da del riesgo con el fin de evitar unos seguimientos innece-
sarios. El modelo permite conocer el coste de cada episodio
potencialmente evitable y puede aplicarse en cualquier hos-
pital, con el objetivo de evaluar econdmicamente los nuevos
dispositivos preventivos.

Palabras clave: Inoculacién accidental. Personal sanitario. Des-
cripcion de costes. Andlisis de decision.

Abstract

Objectives: To update the mean cost of each hepatitis B, he-
patitis C and HIV follow-up in health personnel accidentally
exposed to blood and body fluids, to stratify the cost depen-
ding on the serological status of the source, and to identify
the items that account for the main part of the cost.

Methods: A cost analysis was carried out. The postexposu-
re program was modeled on a decision tree combining pro-
babilities (percentage of each type of source depending on
positivity for the three viruses and immunization status of the
health worker against hepatitis B) and monetary costs (euros
in 2002). Costs included salaries, laboratory, pharmacy (in-
cluding postexposure prophylaxis), water, gas and electricity,
cleaning, telephone, medical and office equipment, amortization
and lost productivity.

Results: The mean cost was 388 euros, ranging from 1,502
euros (source positive for hepatitis C and HIV) to 172 euros
(source negative for the three viruses). If the source was he-
patitis B positive, the mean cost was 666 euros when the in-
jured worker was not immunized and was 467 euros if the wor-
ker was immunized. Serologic tests and postexposure
prophylaxis accounted for the main part of the cost.

Conclusions: The high cost suggests the need for appropriate
risk evaluation to avoid unnecessary follow-ups. The model
used allows the cost of each potentially avoidable episode to
be determined and could be used in any hospital to perform
an economic evaluation of new preventive devices.

Key words: Needlestick injuries. Health personnel. Costs and
cost analysis. Decision theory.
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[ riesgo biolégico por una inoculacion accidental
es uno de los mas frecuentes y el mas es-
pecifico entre el personal sanitario’. Se defi-
ne inoculacién accidental como la exposicion
percutanea o mucocutanea a la sangre y los fluidos cor-
porales potencialmente contaminados. Este riesgo se
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centra en la posibilidad de transmisién hematica de 3
virus: virus de la hepatitis B (VHB), de la hepatitis C
(VHC) y de la inmunodeficiencia humana (VIH). La
cuantificacion actual estima que para el VHB oscila de
un 1-6% (HBsAg positivo) a un 22-31% (HBsAg posi-
tivo y HBeAg positivo), mientras que para el VHC se
estima en un 0-7% y para el VIH en un 0,2-0,5%, aun-
que distintas circunstancias pueden modificar estas
cifras?3.

El impacto de la accidentabilidad biolégica en Es-
pafa se puede expresar en las cifras aportadas por el
grupo EPINETAC (Exposure Prevention Information
NETwork, en su version espanola), que establece una
tasa de 14 exposiciones accidentales percutaneas por
cada 100 camas en el periodo 1998-2000*. Por otro lado,
el grupo GERABTAS (Grupo Espafol de Registro de
Accidentes Bioldgicos en Trabajadores de Atencién de
la Salud) aporta una tasa de 104 accidentes bioldgi-
cos por cada 1.000 trabajadores en 199756,

Dada la importancia de este problema en cualquier
ambito sanitario se han establecido diferentes estrate-
gias preventivas. Destaca la implantacion de dispositi-
vos de bioseguridad, concepto amplio que incluiria todo
aparato, instrumento o material sanitario que incorpo-
ra sistemas de seguridad de proteccion, disefiados con
el objetivo de eliminar o minimizar el riesgo de expo-
sicion. En la seleccion y la evaluacion de estos dispo-
sitivos se utiliza en ultimo lugar la metodologia de la
evaluacién economica. Asi, el conocimiento y la in-
vestigacién econdmica de la accidentabilidad bioldgi-
ca se han desarrollado bajo esta perspectiva median-
te estudios de coste-efectividad en la evaluacion de
dispositivos de bioseguridad, como los sistemas de ad-
ministracién de medicacion intravenosa (sistemas sin
agujas o con agujas protegidas)”®.

Estos estudios realizan andlisis sobre los costes de
dichas inoculaciones para cuantificar el ahorro que su-
pone la puesta en marcha de estos nuevos dispositi-
vos de acuerdo con las inoculaciones prevenidas® 2. A
pesar de ello, no se incluye en algunos estudios la va-
loracion econémica del seguimiento del VHC o el VIH.
Tampoco se especifica el total de determinaciones se-
rologicas (parte importante del coste) u otro tipo de gas-
tos, y se omite, por ejemplo, cualquier referencia a los
costes debidos a la pérdida de productividad. El re-
sultado de estos estudios de coste-efectividad suele ser
claramente favorable al desarrollo de estas innovacio-
nes.

En lo que respecta a los trabajos realizados en Es-
paha, nuestro grupo de trabajo realizé una aproxima-
cion al coste de las inoculaciones accidentales inten-
tando solventar las limitaciones anteriores. Se describié
el coste medio de cada seguimiento en el personal sa-
nitario que habia sufrido una inoculacion accidental, asi
como ese coste segun el estado seroldgico de la fuen-
te, y ademas se establecieron los apartados que inci-

dian en mayor grado en su cuantia'. No obstante, la
recomendacién de la administracion de profilaxis pos-
texposicion (PPE) con medicacion antirretroviral en su-
jetos que hayan sufrido inoculaciones con riesgo de se-
roconversion frente al VIH ha supuesto una nueva
perspectiva en la cuantificacién de este coste?. A prio-
ri, la inclusion de este nuevo concepto de coste puede
suponer un importante incremento en esta valoracién
econdmica.

El objetivo del presente trabajo es actualizar los re-
sultados de este estudio adaptando el calculo de cos-
tes a la realidad derivada de las nuevas medidas pre-
ventivas. Para ello, se utilizara la misma modelizacién
mediante un arbol de decision asignando las probabi-
lidades asociadas con todos los nudos de aconteci-
mientos y los costes correspondientes a cada nudo ter-
minal. De esta forma, podra determinarse el coste
esperado de cada acontecimiento en funcién del esta-
do seroldgico de la fuente de infeccion.

Métodos

El tipo de analisis seleccionado fue una descripcién
de costes, como forma parcial de evaluaciéon econémica
de los costes netos en unidades monetarias de una
Unica alternativa, sin realizar ninguna valoracién expli-
cita de las consecuencias del procedimiento evalua-
do'#15, Los calculos de valoracién de costes se reali-
zaron desde la perspectiva del Sistema Nacional de
Salud. Se establecié un marco temporal de 1 afo y todos
los recursos consumidos se valoraron a partir de los
datos del afio 2002.

El ambito de estudio fueron 3.700 integrantes del
personal sanitario del Hospital Universitario Miguel Ser-
vet que potencialmente pudieron sufrir una inoculacién
accidental en el desarrollo de su actividad. Los suje-
tos de estudio fueron las 1.427 inoculaciones acci-
dentales registradas durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de
2002 en la base de datos del servicio de medicina pre-
ventiva (SMP)'. En cada inoculacién accidental se eva-
luaron el riesgo segun el contaminante, el tipo de ac-
cidente y el estado de vacunacién del trabajador.
Cualquier tipo de marcador serolégico desconocido se
consideré como positivo (una fuente de origen desco-
nocido, como una aguja abandonada, se consideré como
positiva a los 3 virus). Si la fuente era conocida, pre-
via solicitud al paciente, se solicitaron los marcadores
serolégicos correspondientes. Si indicaban positividad
a algun virus (o la fuente era desconocida), se aplica-
ron las medidas preventivas (inmunoglobulina especi-
fica y vacuna antihepatitis B o PPE frente al VIH) y se
realizé el seguimiento serolégico segun las recomen-
daciones internacionales vigentes®1'”.
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Figura 1. Arbol de decisién con las proporciones asociadas a cada nudo. Entre paréntesis figura el nimero absoluto de
inoculaciones accidentales. La fuente de datos son las 1.427 inoculaciones accidentales registradas en la base de datos del
servicio de medicina preventiva durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 2002.
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Notese que estas proporciones se calculan respecto al nimero absoluto de inoculaciones asociadas al nudo precedente. VHB: virus de la
hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; +: fuente positiva; —: fuente negativa; PS: personal
sanitario.

Como herramienta de apoyo a la descripcion de cos-
tes se utilizé un analisis de decision modelizando el pro-
grama de seguimiento tras la inoculacion accidental en
un arbol (fig. 1), donde se representaron los nudos u
opciones disponibles y las probabilidades asocia-
das'1820_ | os nudos terminales correspondieron a los
diferentes tipos de seguimiento realizados segun la po-
sitividad del paciente fuente a algun virus y del estado
inmunitario del accidentado frente a la hepatitis B.

La cuantificacion de cada tipo de inoculacion acci-
dental (que se plasmé en cada tipo de seguimiento) se
realizo a partir de la base de datos informatizada del
registro. Con estos valores se calcularon las propor-
ciones que cada nudo terminal representaba respecto
al nudo precedente (fig. 1) y el resto se fue calculan-
do progresivamente hasta alcanzar el acontecimiento
inicial (inoculacién accidental). Estas proporciones ex-
presaban la probabilidad de realizar cada tipo de se-
guimiento si se cumplian las condiciones precedentes
(p. €j., la probabilidad de realizar un seguimiento al VIH

si la fuente era positiva a los otros 2 virus y si el per-
sonal no estaba inmunizado fue del 98,2%).

Las variables de consumo de servicios sanitarios se
obtuvieron a partir de la informacién facilitada por los
servicios de personal, control de gestidon y suministros,
que fueron las siguientes:

— Los costes de personal se consideraron indirec-
tos al producto o servicio (el centro de coste SMP rea-
liza muchas actividades o productos, como la atencion
a las inoculaciones), pero directos a dicho centro de
coste?'. Para su imputacién se utilizé una unidad
comun que midiera la productividad del centro, optan-
dose por el «tiempo de dedicacion del personal» para
este servicio?'?2, Se calculd el coste que suponia cada
minuto de trabajo por estamento y se multiplico por la
estimacion del tiempo dedicado en el desarrollo de cada
tipo de seguimiento (tabla 1).

— Los costes de laboratorio de las serologias reali-
zadas se imputaron directamente y variaron en funcion
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Tabla 1. Coste de las variables expresadas como tiempo de
dedicacion del personal en la prestacion del servicio (datos
econémicos del afio 2002)

Tipos de costes Enfermero/a Médico/a Auxiliar de
(euros/min) (euros/min)  clinica (euros/min)

Salarios 03 0,477 0,185
Energéticos 0,003 0,003 0,003
Limpieza 0,006 0,006 0,006
Teléfono 0,001 0,001 0,001
Material médico

y de oficina 0,002 0,002 0,002
Amortizacion de equipos 0,001 0,001 0,001
Total 0,313 0,489 0,197

Fuente: Servicios de personal, control de gestién y suministros. Hospital Univer-
sitario Miguel Servet. Zaragoza.

del numero de marcadores solicitados (36,4 euros para
el HBsAg, anti-Hbc y anti-VIH, y 45,5 euros para el anti-
VHC) por el tipo de seguimiento realizado?.

— Los costes de farmacia por las dosis de inmuno-
globulina especifica antihepatitis B (85 euros) se asig-
naron directamente al producto en los seguimientos que
precisaron su administracion (fuente portadora del VHB
y accidentado no inmunizado). Los costes de una pauta
expandida estandar de 4 semanas con zidovudina, la-
mivudina e indinavir, incluidos los controles para valo-
rar su toxicidad (1.122 euros), se asignaron unicamente
en el caso de seguimientos por inoculaciones con fuen-
tes confirmadas como positivas frente al VIH2.

— Los costes energéticos (agua, gas y electricidad),
de limpieza y teléfono se consideraron como indirec-
tos al producto y al centro de coste SMP por corres-
ponder a todos los centros de coste hospitalarios. Para
distribuirlos se tomaron diferentes criterios de reparto
y se imputaron como tiempo de dedicacién del perso-
nal (tabla 1)'3.

— Los costes de material médico y de oficina, asi
como los de amortizacién de los equipos, se conside-
raron como indirectos al producto, pero directamente
localizables en el centro de coste SMP, y se imputaron
al producto como ya se ha descrito (tabla 1). Para el
célculo del valor anual equivalente de los equipos se
tomo una tasa de descuento del 6%%.

— Los costes de pérdidas productivas se asignaron
directamente al producto. Se realizé una estimacion del
tiempo utilizado por el accidentado en cada tipo de se-
guimiento y se ponderé el coste del minuto trabajado
por estamento (que figuran como costes de personal
en la tabla 1) con su proporcién dentro del conjunto de
accidentados. Este coste multiplicado por el nimero de
minutos perdidos que suponia cada tipo de seguimiento
proporciond el coste indirecto asociado a éste?:.

El coste asociado a cada nudo terminal se calculd
sumando los recursos consumidos en cada seguimiento

y el coste asociado a los nudos precedentes, ponde-
rando el coste por la probabilidad asociada a cada nudo
terminal correspondiente. El procedimiento se repitio su-
cesivamente hasta alcanzar el coste medio de una ino-
culacion accidental.

Resultados

El arbol de decision con las probabilidades asocia-
das con cada una de las ramas se presenta en la fi-
gura 1. El 54,6% (779) del total de las 1.427 inocula-
ciones correspondid a fuentes negativas a los 3 virus,
y el 45,4% (648) a fuentes positivas o desconocidas a
alguno de ellos. De estas 648 fuentes positivas o des-
conocidas, 567 (87,5%) lo eran frente al VHC y 506
(78%) frente al VIH. De las 499 (77%) fuentes positi-
vas o desconocidas frente al VHB, el 73% afect6 al per-
sonal inmunizado frente a este virus y el 27% al per-
sonal no inmunizado.

Si unicamente valorasemos las 169 (12% del total)
fuentes confirmadas como positivas a 1 0 mas virus,
la distribucién seria la siguiente: 121 (8,5% del total)
VHC positivas, 52 (3,6%) VIH positivas y 30 (2,1%) VHB
positivas. De las 122 fuentes consideradas como po-
sitivas a los 3 virus, 121 correspondieron realmente a
inoculaciones con fuentes desconocidas.

En la figura 2 se expone el arbol de decisién con el
coste asociado a cada nudo. El coste medio de cada
inoculacion fue de 387,7 euros, aunque variaba am-
pliamente segun cada tipo de fuente. Disminuia a 172
euros si la fuente era negativa a los 3 virus, y ascen-
dia a 567 en el caso de que la fuente fuera positiva o
desconocida a alguno de ellos.

El mayor porcentaje del coste correspondié a la rea-
lizacion de controles serolédgicos y la aplicacién de la
PPE. En las inoculaciones que precisaron seguimien-
to, el porcentaje que representé el coste de las anali-
ticas lleg6 al 88% (fuente positiva al VHB y VHC en per-
sonal inmunizado). Respecto a la PPE, puede llegar a
suponer un 67% del coste en los seguimientos donde
se aplica (fuente confirmada como positiva frente al VIH).
De hecho, el mayor coste (1.502 euros) se imputé a las
inoculaciones que requieren un seguimiento frente al
VHC y el VIH, que generalmente precisaban PPE al pro-
venir de fuentes positivas confirmadas.

Si la fuente era positiva o desconocida frente al VHB
(independientemente de su positividad a los otros 2
virus), se aprecio una diferencia considerable de 200
euros si el accidentado estaba inmunizado frente a este
virus (467 euros) o no (666 euros). Cuando la fuente
era positiva al VHB y el VHC, no hubo diferencias apre-
ciables si ademas era positiva o negativa al VIH (670
frente a 644 euros en los no inmunizados, y 486 fren-
te a 411 euros, respectivamente). Esto se justificaba por-
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Figura 2. Resultados en euros del analisis de costes, que expresan el coste asociado a cada nudo.
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VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; +: fuente positiva; —: fuente negativa;
PS: personal sanitario.

que las exposiciones consideradas tedricamente como
positivas a los 3 virus provenian en muchas ocasiones
de una fuente desconocida que no requeria ciertos con-
sumos reales de recursos (como la analitica que se rea-
liza a la fuente cuando ésta es conocida).

Discusion

El resultado de 388 euros como coste medio en el
ano 2002 difiere del obtenido previamente en nuestro
hospital (238 euros del aho 1994) por 2 motivos fun-
damentales: la actualizacion de costes en el tiempo y
la inclusién de la PPE'. El efecto de este ultimo factor
es mas evidente al valorar el coste de las fuentes po-
sitivas al VIH y, por tanto, con administracion de PPE.
En este sentido, la distribucion de fuentes positivas es
muy similar a las del periodo anteriormente estudiado.
De hecho, este porcentaje de positividad en fuentes co-
nocidas (VHB, 2,1%; VHC, 8,5%; VIH, 3,6%) no es sig-
nificativamente diferente del de otras series publicadas

en ambitos distintos®. No obstante, la metodologia pro-
puesta podria aplicarse a otras instituciones teniendo
en cuenta sus particulares caracteristicas epidemiolé-
gicas y econdmicas.

Los resultados de nuestro ambito se aproximan a
los que aportan diferentes estudios realizados en Es-
tados Unidos. Sin embargo, la inclusién de costes di-
ferentes dificulta la comparabilidad real de los resulta-
dos y, ademas, se han tenido que actualizar los valores
de estos estudios a euros del afio 2002. Laufer et al
obtienen un valor de 363 ddlares (303 euros actualizados
al afo 2002); no incluyen el seguimiento del VHC, pero
si el coste del tratamiento de las hipotéticas serocon-
versiones desarrolladas®. Yassi et al tampoco incluyen
el seguimiento del VHC y aportan un rango que osci-
la entre 83 ddlares (122 euros) para fuentes negativas
y 559 dolares (823 euros) para fuentes positivas al VHB
y el VIH, sin incluir el coste de la PPE'2. Gartner ob-
tiene un coste de 373 ddlares (356 euros); incluye un
seguimiento de los 3 virus, pero contabiliza sélo parte
de los costes (p. €j., no se incluye el coste de la sero-
logia realizada a la fuente o la PPE)®. Orenstein et al
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incluyen el seguimiento de los 3 virus y la PPE, por lo
que obtienen un coste medio de 260 ddlares (381 euros
del afio 2002) pero, al igual que en nuestro estudio, el
ensayo de estos autores presenta distintos valores segun
la positividad de la fuente. En el caso del seguimiento
frente al VIH y la administracion de PPE unicamente
con zidovudina, el coste asciende a 440 ddlares (646
euros de 2002)'"'. Debemos resaltar que todos estos
datos contrastan con los aportados por la Occupatio-
nal and Safety Health Administration (OSHA) de Esta-
dos Unidos, que estimaba en 1998 un coste entre 2.234
y 3.832 ddlares por cada inoculacién accidental?.

La influencia que la inclusion de determinados cos-
tes (energéticos, de limpieza, teléfono, corrientes, ana-
litica de la fuente) puede tener en la supravaloracion
o infravaloracién del resultado ya ha sido evaluada'.
No obstante, una conclusion evidente de nuestro es-
tudio es que el coste de las inoculaciones depende
directamente del coste de las determinaciones ana-
liticas empleadas y del grado de administracion de
PPE, todos ellos considerados como costes directos
del producto. Respecto a los marcadores seroldgicos,
los resultados pueden variar segun los hospitales, in-
cluso dentro del mismo ambito. En nuestro estudio, se
han considerado como un producto del centro el coste
de laboratorio, donde se incluyen todos los posibles
costes imputables (personal de laboratorio, energé-
ticos...).

Hemos incluido el coste de una pauta concreta es-
tandar de PPE por 2 motivos. En primer lugar, somos
conscientes que, de acuerdo con los protocolos esta-
blecidos para la PPE, lo ideal es individualizar cada pauta
si se dispone de informacion del paciente fuente y, ade-
mas, es necesario valorar adecuadamente su pres-
cripcion®. En la actualidad no se dispone de la infor-
macion que permita generalizar las pautas mas
empleadas y realizar una ponderacion de éstas. En se-
gundo lugar, es cierto que no todos los accidentados
completan la pauta de PPE por la aparicion de efectos
adversos, pero en la actualidad no se dispone de in-
formacion fiable (p. ej., porcentaje de abandonos) a par-
tir de los registros establecidos. Consideramos que la
inclusion de este coste puede suponer una sobrevalo-
racion del resultado en determinadas ocasiones, pero
si no se incluyera, la infravaloracion habria afectado no-
tablemente al resultado.

Segun lo comentado, los profesionales que atien-
den las inoculaciones accidentales deben responsabi-
lizarse de la valoraciéon adecuada del riesgo de los tra-
bajadores para evitar el uso de los controles serolégicos
como «placebo». También es fundamental la identifi-
cacion del mayor numero posible de pacientes fuente,
con el objetivo de no realizar o repetir estos controles
innecesariamente. Con ambas medidas se lograra tam-
bién una individualizaciéon adecuada de la recomen-
dacion o indicacion de la PPE.

Una posible limitacién es no haber realizado un ana-
lisis de sensibilidad para observar en qué medida la atri-
bucion de valores hipotéticos a variables relevantes
puede modificar las conclusiones. En realidad, la
mayor parte de las variables de costes no suponen un
peso especifico en el resultado final. En otras variables
(marcadores seroldgicos o administracién de PPE) no
se ha dispuesto de la informacién para calcular su rango
de variacion real. Por tanto, sélo podia plantearse para
el cumplimiento real del programa por parte del personal,
asumiendo una baja conciencia del riesgo o un olvido
que provoquen su abandono'3. Sin embargo, se ha con-
siderado que en la actualidad las campahas de infor-
macion, la concienciacion del personal y el acortamiento
de los periodos de seguimiento han llevado a cifras de
cumplimiento optimas. Por tanto, asumimos que los re-
sultados reales de coste son muy similares a los ob-
tenidos en nuestro estudio.

Los resultados de este estudio pueden utilizarse en
la valoracion econdmica de nuevos dispositivos de se-
guridad. Al comparar 2 sistemas mediante la evalua-
cion de su coste-efectividad, puede calcularse el aho-
rro que supone la introduccién de un dispositivo mas
seguro a partir de las inoculaciones accidentales pre-
venidas. Este valor deberia descontarse de la diferen-
cia del coste de la utilizacién de los 2 sistemas’. A modo
de ejemplo, en una institucion que cuente con 3.000 tra-
bajadores se producirdn 312 accidentes anuales, que
conllevaran un coste de 121.000 euros®. Los gestores
de esta institucion deberan valorar que este coste se
evitaria en gran medida si se introdujeran dispositivos
de seguridad que minimizaran el riesgo. Estos mismos
célculos realizados por la OSHA en 1998 estimaban un
ahorro de 106 millones de ddlares en el estado de Ca-
lifornia durante 1 aho?. Jagger et al, con esta meto-
dologia, obtienen que por término medio el coste de las
inoculaciones accidentales supone el 36% del coste de
los dispositivos de seguridad?®.

No podemos objetivar si la metodologia y los re-
sultados propuestos en nuestro anterior estudio tuvie-
ron un impacto real, a pesar de que hay pocos estu-
dios sobre este tema concreto en el contexto del Sistema
Nacional Salud. No obstante, asumimos que es un ejem-
plo mas que se puede aportar a las modernas técni-
cas de gestion sanitaria. Independientemente de esta
aplicacién concreta, este tipo de estudios y la meto-
dologia subyacente deberian tener repercusiones im-
portantes en el conjunto de la gestion.

A modo de conclusion deberiamos destacar que
mas alla de los resultados puntuales obtenidos, la gran
ventaja de la metodologia utilizada es que permite
calcular el resultado en otros ambitos. Cada hospital
o institucién sanitaria puede obtener los datos de las
probabilidades a partir de su programa de seguimien-
to de inoculaciones accidentales. Por otra parte,
podra identificar los costes en que incurre e inclu-
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so valorar Unicamente los que influyen mas en el coste
final. Por ultimo, se podra aplicar el arbol de decision
propuesto y obtener los resultados de acuerdo con
sus propias caracteristicas y los condicionantes de su
ambito.
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